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2. Resumen 
 
Objetivo: Evaluar la correcta posición del maxilar en base al plano axio-orbitario y comparar 
las distancias utilizando el arco facial con un posicionador nasión estándar y un 
posicionador nasión personalizado por género.  
Materiales y métodos: En este estudio clínico-compartivo fueron seleccionados 
aleatoriamente 46 pacientes del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Andrés Bello, a los que se registraron 2 fotografías de perfil, 
una utilizando un posicionador nasión estándar y otra utilizando un posicionador nasión 
personalizado. De la base de datos de telerradiografías de los pacientes seleccionados, se 
utilizó la telerradiografía de cada paciente en donde se midieron las siguientes distancias: 
la distancia entre punto nasión y punto suborbitario (Na_Suborb), la distancia del artefacto 
nasión personalizado, medido desde punto nasión de manera perpendicular al punto medio 
del brazo del arco facial (Na_Pers) y la distancia del artefacto nasión estándar, medición 
desde punto nasión de manera perpendicular al punto medio del brazo del arco facial 
(Na_Stand). Todo esto utilizando en Software Nemoceph v.12.12.0 
Resultados: Distancia nasión a suborbitario por género no existe significancia estadística p: 
0,0820. Entre la relación nasión personalizado y distancia nasión a punto suborbitario tiene 
un 29.3% de consistencia. En el caso del nasión estándar es de 10,2% teniendo menor 
consistencia que el personalizado. 
 
Discusión y conclusión: No existen diferencias en las distancias medidas por género .El 
modelo propuesto para la ubicación del punto de referencia anterior personalizado total 
(n=46) tiene mayor precisión que el estándar. 
Palabras claves. 
 Nasión 
 Maxilar  
 Axioorbitario  
 Posicionador nasión 
 Telerradiografía. 
 
 6 
 
3. Introducción 
En Odontología es importante contar con un instrumento que nos permita reproducir las 
relaciones cráneo-mandibulares de manera exacta y precisa, con el fin de lograr una 
planificación y desarrollo de tratamientos de la forma más adecuada. Para esto utilizamos 
el Articulador Dental, el cual se define como un dispositivo mecánico que representa la 
articulación temporomandibular y simula los movimientos mandibulares. Entre los tipos de 
articuladores está el semi-ajustable, que tiene un accesorio llamado arco facial con el cual 
es posible orientar el modelo dental superior de manera tridimensional en el articulador, 
utilizando como referencia el plano axioorbitario. Se utilizan 3 referencias para localizar este 
plano, 2 posteriores y 1 anterior. Las referencias posteriores corresponden a los ejes de 
rotación (o de bisagra) de cada cóndilo, los que se registran arbitrariamente en el meato 
auditivo externo mediante las olivas del arco facial. El punto de referencia anterior, también 
de determinación arbitraria, corresponde al punto suborbitario (1). Este punto se determina 
mediante el uso del posicionador nasión el cual en los articuladores actuales está 
estandarizado a 23 mm del punto nasión.  De esta manera se establece el plano 
axioorbitario entre estos tres puntos. 
Albornoz encuentra diferencias por género en la distancia nasion-punto suborbitario (3). 
Considerando la diferencia en la estatura promedio actual de las mujeres de 1,59 m. y la de 
los hombres es de 1,71 m. (2), existe una clara diferencia por género en la población 
chilena. Es importante destacar que estos presentan diferentes dimensiones esqueletales, 
por lo cual es necesario personalizar el registro del arco facial por género. Las diferencias 
en el crecimiento entre mujeres y hombres se debe a una diferencia en inicio del aumento 
de la secreción de hormonas liberadoras de gonadotropinas (GnRH), este aumento es más 
precoz en mujeres que en hombres y está relacionado a las hormonas sexuales esteroideas 
(4)(5). Las diferencias estructurales de género en la masa ósea, que se caracterizan por 
huesos más anchos pero no más gruesos,  generalmente se atribuyen a acciones de 
esteroides sexuales opuestas en hombres y mujeres (6). Recientes hallazgos han 
redefinido el concepto tradicional de las hormonas sexuales como los principales 
reguladores del dimorfismo sexual esquelético. Es probable que la acción de GH (hormona 
crecimiento) y IGF1 (factor crecimiento insulínico tipo 1) sea el determinante más importante 
de las diferencias de sexo en la masa ósea. Los estrógenos limitan la expansión ósea 
periostal pero estimulan la aposición ósea endostal en las mujeres, mientras que los 
andrógenos estimulan la expansión ósea radial en los hombres (4) (6) (7). 
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Debido a estas diferencias es posible que es que se vuelva cuestionable la utilización de 
un posicionador nasión estándar (23mm), versus uno personalizado tanto como para 
mujeres y hombres. Lo anterior, podría resultar en prótesis dentales con inapropiada 
posición del plano oclusal, inestabilidad dentaria, disminución de la eficiencia masticatoria 
y daños en los tejidos de soporte por lo cual nos preguntamos ¿Esta referencia anterior 
individualizada para hombres y mujeres es más precisa en la correcta reproducción de la 
posición del maxilar en el sentido sagital? 
 
3.1. Crecimiento y Desarrollo 
El crecimiento y desarrollo son procesos continuos, diferentes y que se interrelacionan a lo 
largo de toda la vida del individuo. Crecimiento es la multiplicación celular, lo que conlleva 
el aumento de peso, volumen y tamaño de tejidos y órganos. Es un proceso netamente 
cuantitativo. Desarrollo es un proceso en el cual existe diferenciación y maduración, con 
ello trae mayor complejidad en el ordenamiento de sistemas (8). 
Durante el crecimiento la etapa prenatal puede dividirse en tres estadios: 
1. Periodo pre-embrionario: Uno de los resultados de la fecundación es la 
determinación del sexo del individuo. Esto está determinado por el espermatozoide, 
que puede ser portador de un cromosoma X, obteniendo como resultado un embrión 
femenino (XX), o bien puede ser portador de un cromosoma Y, obteniendo como 
resultado un embrión masculino (XY). Es aquí donde se reestablece el numero 
diploide y se determina el sexo del individuo donde el espermatozoide es el 
responsable a través de su cromosoma sexual de dar el sexo de cada individuo (9). 
Así da comienzo a la etapa pre-embrionaria. Durante las dos primeras semanas de 
vida intrauterina (IU), corresponde a una fase de multiplicación celular rápida e 
implantación del huevo en la pared uterina entre los días 6-9. Existe poca 
diferenciación celular en esta etapa (9)(10). 
 
2. Periodo embrionario: Comprende desde la tercera hasta la octava semana IU, se 
produce la formación de los tejidos cráneo-faciales en un proceso denominado 
Organogénesis. La forma del embrión se modifica considerablemente, y el principal 
desarrollo se produce a nivel del polo cefálico. 
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La diferenciación sexual entre hombre y mujeres se produce alrededor de la séptima 
semana del desarrollo, es por eso que durante las seis primeras semanas de vida 
fetal las estructuras sexuales son idénticas en los dos sexos y consisten en el ribete 
gonadal o genital que dará lugar al testículo y al ovario, las células germinales que 
penetran en la gónada indiferenciada y que darán lugar a espermatocitos y ovocitos, 
dos pares de conductos, denominados de Wolff y de Müller (los primeros darán lugar 
a los genitales internos masculinos y los segundos a los femeninos), los genitales 
externos constituidos por el tubérculo genital, los pliegues labio escrotales y 
uretrales y el seno urogenital. La constitución genética de los cromosomas sexuales 
es determinante para la diferenciación masculina o femenina de la gónada primitiva, 
siendo imprescindible la expresión de un gen del cromosoma Y para la 
diferenciación testicular, aunque otros genes tanto autosómicos como en el 
cromosoma X son también necesarios para la diferenciación del testículo fetal. Los 
genes necesarios para la diferenciación y mantenimiento del ovario son aún menos 
conocidos. En cambio, la determinación del dimorfismo sexual de los genitales 
internos y externos depende de la secreción y acción de varias hormonas por parte 
de la gónada fetal masculina, es decir, del testículo. Por el contrario, la diferenciación 
femenina ha sido considerada como el resultado de la ausencia de los diversos 
factores masculinizantes. Para imponer la diferenciación masculina, los testículos 
fetales deben ser morfológica y funcionalmente normales. Las funciones del 
testículo tienen una determinada cronología durante la vida fetal. Dos tipos de 
secreciones testiculares son necesarios para la diferenciación masculina: la de 
andrógenos, testosterona, por parte de las células de Leydig del intersticio y la del 
factor inhibidor de los conductos de Müller (MIF) por parte de las células de Sertoli 
del túbulo seminífero. Andrógenos y MIF actúan sobre sus tejidos diana: conductos 
de Wolff y genitales externos para los andrógenos y conductos de Müller para el MIF 
(11–14). 
 
3. Periodo fetal: Comprende desde la novena semana hasta el nacimiento, en esta 
etapa se produce crecimiento y maduración de los órganos y tejidos. Una 
característica particular de este periodo es una disminución relativa de la tasa de 
crecimiento de la cabeza con respecto al cuerpo del feto. 
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Durante el periodo postnatal, se distinguen cuatro periodos: 
1. Periodo infantil: Comprende desde el nacimiento hasta aproximadamente los tres 
años de edad. A pesar de que en esta etapa existe una desaceleración del ritmo de 
crecimiento con respecto al periodo prenatal, la tasa de crecimiento sigue siendo 
importante. 
2. Periodo juvenil: Es donde se acentúa la desaceleración observada durante la etapa 
infantil, por esa razón se habla de “reposo relativo”. 
3. Periodo adolescente: En esta etapa se produce una aceleración del crecimiento con 
un peak que dura alrededor de dos años. Se produce antes en niñas que en niños. 
En esta etapa se produce: 
 
● Aumento en la talla, 
● Aparición de caracteres sexuales secundarios, 
● Maduración muscular. 
 
Los períodos biológicos de la adolescencia se ponen en marcha por el inicio de la 
actividad pulsátil del eje hipotálamo-hipófisis anterior (15). Con esto la secreción de 
GnRH provoca la secreción pulsátil de hormona luteinizante (LH) y 
foliculoestimulante (FSH). 
Esta actividad pulsátil hace que se secreten las hormonas sexuales, en donde los 
testículos se encargan de la secreción secreten la hormona sexual masculina 
llamada testosterona y a su vez en el caso de las mujeres, los ovarios liberen el 
estrógeno como la progesterona. La aumentos de liberación de la hormona GnRH 
es más precoz en mujeres que en hombres están ligados a las hormonas sexuales 
esteroideas (4,5). 
Es por acción de estas hormonas que se presentan diferencias en el momento del 
crecimiento entre hombres y mujeres. 
4. Periodo adulto: Se produce una nueva desaceleración del crecimiento.  
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3.2 Articuladores 
Es un instrumento mecánico que representa la articulación temporomandibular y maxilares. 
Al cual pueden montarse modelos para que represente algunos o todos los movimientos 
mandibulares (16). 
El articulador es considerado un análogo mecánico de la ATM cuya principal función es 
simular las posiciones y movimientos mandibulares de los pacientes. El origen de estos 
dispositivos se remonta a los siglos XVIII Y XIX, atribuyéndose el invento a Jean Baptiste 
Gariot, quien en 1805 elaboró el primer articulador (17) 
El objetivo de estos dispositivos, es permitir al odontólogo y laboratorista estudiar la 
dentición del paciente y elaborar prótesis u otro elemento rehabilitador sin la presencia 
continua del paciente. Es así ́como la llegada de los articuladores ha sido de gran ayuda en 
el área de la rehabilitación oral y otras disciplinas de la odontología (17). 
3.2.1 Según el uso se pueden clasificar en 4 clases de articuladores (16): 
En nuestro estudio utilizaremos solo el articulador clase 3, el cual se define como 
aparato que simula los movimientos condilares ocupando valores promedios. Orientan los 
modelos a través del arco facial. Pueden ser de tipo Arcon o no Arcon y se conocen como 
semiajustables. Pueden ser ajustados en cada paciente, pero sin una precisión absoluta. 
Arco facial 
El arco facial es un elemento mecánico que registra puntos y planos de referencia 
anatómicos permitiendo ubicar el modelo superior tridimensionalmente en el articulador, de 
la misma manera que se ubica el maxilar superior en relación al macizo cráneo-facial, ya 
que si el modelo maxilar es posicionado en una posición incorrecta, los movimientos 
reproducidos por el articulador pueden diferir de los movimientos realizados por el paciente 
y variaciones en la orientación del plano oclusal pueden afectar el correcto desarrollo de un 
plan rehabilitador (18). Dentro de sus partes están el nasión, tenedor, olivas y brazos. 
El registro de la orientación tridimensional del maxilar se puede hacer en base al plano de 
Frankfort o al plano axioorbitario. El plano de Frankfort es un plano cráneo-métrico, el cual 
localizamos uniendo dos puntos que va desde porion a suborbitario (19). El plano 
axioorbitario está representado por 2 puntos posteriores que representan el eje terminal de 
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bisagra el cual se ubicado mediante las olivas (19) y un punto de referencia anterior ubicado 
con ayuda del nasión, punto suborbitario (20). Sicher fue quien estableció́ que la distancia 
nasión-suborbitario era de 23 mm. . Por otro lado Stuart definió́ esa distancia como 25,4 
mm. (21)(22) Actualmente Albornoz en un reciente estudio, estableció que esta distancia 
para las mujeres es de 26.44 y para los hombres de 27.68, estableciendo un promedio de 
27 mm. (3). 
 El eje terminal de bisagra (ETB) corresponde a una línea imaginaria que une ambos centros 
de rotación condíleos. “Para la localización arbitraria del eje terminal de bisagra se utiliza el 
arco facial de montaje rápido, el cual al ser ubicado en la cabeza permite orientar el modelo 
superior en el articulador de acuerdo al plano axio-orbitario. En forma arbitraria localiza el 
punto del eje de bisagra a 11 mm por delante del tragus, en una línea que une el tragus con 
el ángulo externo del ojo, y 5mm por debajo de esta línea” (19). De acuerdo a McCollum, 
este plano es paralelo al plano de Frankfort (21). Sin embargo en 1968 González y Kingery 
demostraron a través de análisis cefalométricos que porion está́ en promedio 7 mm sobre 
el punto axial (23) (24) 
 
3.3. Puntos Cefalométricos 
Los puntos cefalométrico fueron utilizados para la localización del plano axio-
orbitario; también estos fueron utilizados en el análisis y la interpretación de los 
resultados al sobre posicionar las fotografías en las imágenes radiográficas. 
Dividimos los puntos en tejidos duros y blandos. Pueden clasificarse según su ubicación 
anatómica en: 
3.3.1 Puntos en tejidos duros 
Se identifican según su ubicación 
1. Craneanos 
2. Maxilares 
3. Mandibulares 
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3.3.1.1 Craneales 
a. Silla Turca (S): Corresponde el centro de la silla turca, al centro en el sentido 
antero - posterior y en sentido vertical. 
 
b. Punto Nasión (Na): Corresponde el punto más anterior de la sutura fronto-
nasal. 
 
c. Porion (Po): Corresponde al punto más superior del conducto auditivo 
externo. 
 
d. Orbitario (Or): Corresponde punto más inferior del reborde orbitario. 
 
3.3.1.2 Maxilares 
● Espina Nasal Anterior (ENA): Corresponde al punto más anterior del maxilar. 
● Espina Nasal Posterior (ENP): Corresponde a la proyección más posterior de la 
unión de los huesos palatinos. En el fondo corresponde al punto más posterior del maxilar. 
● Punto A de Downs (A): punto arbitrario que se localiza uniendo la espina nasal 
anterior con la cresta del proceso alveolar maxilar, en la zona de mayor concavidad de esta 
línea se ubica este punto. En palabras simples, es la parte más posterior donde está la zona 
más cóncava de la parte anterior del maxilar. 
3.3.1.3 Mandibulares 
● Pogonion (Pog): Corresponde al punto más prominente del mentón óseo, se localiza 
mediante el trazado de una línea tangente a la sínfisis mentoniana pasando por nasión. 
 
● Punto B de Downs (B): Corresponde al punto más cóncavo y a la vez más posterior 
de la concavidad anterior de la mandíbula. 
 
● Punto Mentoniano (Me): Corresponde al punto más inferior de la sínfisis mentoniana. 
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● Punto Gonion (Go): Se ubica en la bisectriz del ángulo formado por la tangente al 
borde posterior de la rama y el borde inferior de la mandíbula. 
 
3.3.2 Puntos de Tejido Blando 
 
● Nasal: Corresponde al punto más anterior del tejido blando de la nariz 
● Mentón: Corresponde al punto más anterior del tejido blando del mentón 
● Labio superior: Corresponde al punto más anterior del labio superior 
● Labio inferior: Corresponde al punto más anterior del labio inferior 
● Comisura: punto donde se encuentra el labio superior e inferior 
● Punto Nasión en Tejido Blando (Na’): Corresponde al punto más anterior de la sutura 
fronto-nasal sobreproyectada en tejido blando.  
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4. Materiales y Métodos 
4.1 Pregunta investigación 
¿Es la utilización de un instrumento localizador del punto de referencia anterior 
individualizado para hombres y mujeres más preciso en la correcta ubicación de la posición 
del maxilar en el sentido sagital? 
4.2 Hipótesis 
El posicionador nasión personalizado por sexo es más preciso en localizar la real posición 
del maxilar en el plano sagital. 
4.3 Objetivo general 
Localizar de manera precisa la posición del maxilar en el complejo cráneo-facial en el plano 
sagital. 
 
4.4 Objetivos específicos 
1. Localizar la real posición del maxilar en hombres en el plano sagital.  
2. Localizar la real posición del maxilar en mujeres en el plano sagital. 
3. Localizar la distancia nasión – plano axioorbitario por género. 
 
4.5 Tipo y Diseño estudio 
Estudio Clínico Cuantitativo y Comparativo 
 
4.6 Materiales  
1. Arco facial 
2. Nasión estándar 
3. Nasión personalizado* 
4. Mechero 
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5. Alcohol 
6. Cera rosada 
7. Cámara Fotográfica Nikon D3200 de 24 Megapíxeles. 
8. Regla milimetrada. 
 
*Fue confeccionado por la empresa WCM ® tanto para mujeres de 26 mm. (Aproximado 
de 26,44 mm.) como para hombres de 28 (aproximado de 27,68mm.) de longitud de 
separación entre nasión y punto suborbitario basados en la tesis de la Dra. Albornoz. 
4.7 Población estudio 
De una base de datos de pacientes perteneciente a la Clínica Odontológica UNAB del 
Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia obtenida entre los años 2016 y 2017, se 
seleccionaron 46 pacientes (21 hombres y 25 mujeres), 46 telerradiografías de perfil y se 
tomaron registro de 92 fotografías digitales faciales laterales estandarizadas de pacientes, 
según los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 
 
4.8 Muestreo 
1. Tipo de muestreo: Aleatorio estratificado 
2. Sexo: Femenino y Masculino 
3. Población Chilena: Individuos nacidos en Chile, entre los años 1967 y 1999. 
(Mayores de 18 años y menores de 50 años) 
4. Tamaño de la muestra: 46 Pacientes 
 
4.9 Criterio de inclusión y exclusión 
Criterios de Inclusión 
1. Ausencia de trastornos temporomandibulares según criterio diagnóstico para 
trastornos temporomandibulares (25). 
2. Población chilena, masculina y femenina, entre 18 y 50 años de edad. 
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3. Olivas de la telerradiografía en correcta posición y sin doble contorno. 
4. Telerradiografías con perfil blando notorio. 
 
Criterios de Exclusión 
1. Pacientes sometidos previamente a cirugía ortognática u otra cirugía que altere la  
           morfología facial. 
2. Pacientes que hayan sufrido traumatismos craneo-faciales. 
3. Menores de 18 años o mayores de 50 años. 
4. Olivas ausentes o con doble contorno en las telerradiografías laterales. 
5. Presencia de elementos de osteosíntesis en la región maxilofacial (placas o  
 tornillos). 
6. Ausencia de datos de identificación del paciente. 
7. Pacientes con signología o sintomatología actual de trastornos 
 temporomandibulares (24) 
8. Pacientes con alteraciones endocrinas o de suplementación hormonal antes o 
 durante del crecimiento 
 
4.10 Variables 
1. Sexo 
2. Distancia nasión a plano axioorbitario 
 
Tabla 1. Variables 
 
Variable Definición operacional Escala de medición 
Sexo Condición orgánica 
femenino o masculino 
Escala nominal: 
Femenino 
Masculino 
Distancia nasión plano 
axio-orbitario 
 Escala numérica , 
determinada por 
milímetros 
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4.11 Recolección de información 
A través de los pacientes asistentes a las clínicas del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia 
UNAB 2016 y 2017, se seleccionaron 46 pacientes que cumplieron con los criterios de 
selección, de los cuales 25 pacientes mujeres y 21 pacientes hombres. 
Se utilizaron las telerradiografías de perfil tomadas previamente al inicio del tratamiento de 
ortodoncia, las cuales se rigen por el protocolo para el registro (adjunto en anexos) y 
realizamos toma de fotografías estandarizadas y toma de registro de arco facial de acuerdo 
a los siguientes procedimientos: 
Proceso de medición 
Se utilizó, para la superposición de las telerradiografías con las fotografías, el software 
Nemoceph v.12.12.0 utilizando contornos de perfil blando cefalométrico y contornos faciales 
en la fotografía. 
 
4.12 Protocolo de registro y medición 
1. Previa coordinación con el Postgrado de Ortodoncia, se acudió a sus clínicas. 
2. Se seleccionaron pacientes aleatoriamente de las clínicas del Postgrado de 
Ortodoncia.  
3. Se aplicaron criterios de inclusión y exclusión para la muestra. 
4. Se le explico al paciente seleccionado el estudio a realizar. 
5. El paciente decidió su participación en el estudio, procediendo a la lectura y posterior 
firma del consentimiento informado. 
6. Se procedió a tomar registro con el arco facial y el posicionador nasión estándar, 
según los pasos explicados anteriormente en el registro del arco facial. 
7. Se tomó registro fotográfico siguiendo los estándares de calibración, mencionados 
anteriormente (Imagen 1). 
8. Se tomó registro con el arco facial y el posicionador nasión personalizado, según 
los pasos explicados anteriormente en el registro del arco facial. 
9. Se tomó registro fotográfico siguiendo los estándares de calibración, mencionados 
anteriormente.  
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Imagen 1. Registro fotográfico estandarizado.
 
 
 
10. Se utilizó el software Nemoceph v.12.12.0 para analizar la telerradiografía de cada 
paciente seleccionado; se trazó el plano axio-orbitario y sobre-proyectaron el 
trazado cefalométrico en cada fotografía de perfil.  
 
Imagen 2. Trazado cefalométrico mediante Nemoceph. 
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Imagen 3. Telerradiografía con plano axioorbitario, trazado cefalométrico y 
medición de Na_Suborb. 
 
 
11. Junto con el trazado del plano axio-orbitario, se sobre proyectaron las fotografías 
sobre las telerradiografías, utilizando el perfil blando de estas últimas. Se midieron 
3 variables en las telerradiografías de la siguiente manera: 
- La distancia entre punto nasión y punto suborbitario (Na_Suborb). 
- La distancia del artefacto nasión personalizado, medición desde punto nasión 
de manera perpendicular al punto medio del brazo del arco facial (Na_Pers). 
- La distancia del artefacto nasión estándar, medición desde punto nasion de 
manera perpendicular al punto medio del brazo del arco facial (Na_Stand). 
 
 
 
 
Imagen 4. Sobreprotección cefalométrica sobre registro fotográfico con posicionador 
nasión estándar y medición Na_Stand. 
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Imagen 5. Sobreprotección cefalométrica sobre registro fotográfico con posicionador 
nasión personalizado y medición Na_Pers. 
 
 
12. Se relacionó la posición real del maxilar con el nasión estándar y personalizado. 
13. Se tabularon los de datos para su interpretación. 
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4.13 Flujograma 
 
4.14 Plan análisis de datos 
Los datos fueron ingresados a una base de datos Excel (Microsoft Excel) y el análisis 
estadístico fue realizado a través el programa SPSS, donde se realizaron en primera 
instancia pruebas de estadística descriptiva (media y desviación estándar). Para relacionar 
las variables se ocupó el coeficiente TStudent y ANOVA, TStudent permitió la comparación 
entre una variable cualitativa de dos categorías, que en este caso corresponde el sexo 
(femenino-masculino) y una variable cuantitativa, como lo es la distancia entre nasión y el 
plano axioorbitario. Se utilizó un intervalo de confianza del 95% para el presente estudio.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Reclutamiento de pacientes del postgrado 
de ortodoncia  
Pacientes que cumplan los criterios de 
selección. 
 
Mujeres 
 
 
Nasión Estándar 
Registro con arco facial  
 
Fotografía de 
Perfil 
Estandarizado  
Sobre posición 
en Software 
Nemoceph 
 
Nasión 
Personalizado 
Registro con arco facial 
 
Fotografía de 
Perfil 
Estandarizado  
Sobre posición 
en Software 
Nemoceph 
 
Hombres 
 
 
Nasión Estándar 
Registro con arco facial 
 
Fotografía de 
Perfil 
Estandarizado  
Sobre posición 
en Software 
Nemoceph 
 
Nasión 
Personalizado 
Registro con arco facial 
 
Fotografía de 
Perfil 
Estandarizado  
Sobre posición 
en Software 
Nemoceph 
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4.15 Impacto incremental 
Este trabajo continuó la línea de investigación de la tesis “Determinación de la distancia 
nasion-plano axio orbitario de un grupo de pacientes de la comuna de Santiago” realizada 
el 2016 por la Dra. Bárbara Albornoz Sáez. Otras disciplinas que se implicaron en el 
proyecto es el área de Ortodoncia y Ortopedia de la Universidad Nacional Andrés Bello, la 
cual cooperó con la base de datos con la cual trabajamos para la captación de pacientes. 
 
4.16 Conflictos de interés  
Los nasión personalizados fueron confeccionados y donados por la empresa WCM ®, la 
cual es propiedad del Dr. William Collio Machuca. 
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5. Resultados 
De 54 pacientes de la muestra total se seleccionaron 46 de ellos, esto debido a no cumplir 
con los criterios de inclusión y exclusión de los cuales 25 pacientes fueron de género 
femenino que corresponde al 54,3% de la muestra y 21 pacientes hombres que 
corresponde al 45,7% de la muestra.  
Tabla 2. Distribución porcentual por género 
Género N Porcentaje 
Mujeres 25 54,3% 
Hombres 21 45,7% 
 
Las tres variables fueron analizadas mediante el Test Shapiro-Wilk (evalúa la distribución 
de los datos) obteniendo como resultado que la distancia nasión suborbitario (Na_Subor) y 
nasión personalizado (Na_Pers) se distribuyen respecto a la campana de Gauss, a 
diferencia de la distancia Na_Stand, la que no se comporta de forma Gausiana, la cual es 
una representación gráfica de la distribución normal de un grupo de datos. 
Al determinar el promedio de la distancia nasión a suborbitario y la desviación estándar de 
las 3 variables de forma global y por genero está representado en la tabla número 3. 
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Gráfico n°1 – Distribución por género y promedios de medidas. 
 
 
 
Tabla n°3 – Distribución total, masculina y femenina 
 
   
 
  
Hombres n Distancia promedio  DE  Min Max 
Na_Subor 21 25,65 3,5  19,06 31,93 
Na_Pers 21 26,89 2,87  23,85 33,09 
Na_Stand 21 22,79 2,82  19,04 31,33 
Mujeres       
Mujeres Na_Subor 25 24,29 2,98  19,88 30,99 
Mujeres Na_Pers 25 23,94 2,4  17,89 28,12 
Mujeres Na_Stand 25 20,65 2,18  15,55 25,47 
 
Na_Suborb Na_Pers Na_stand
Femenino 24,29 23,94 20,65
Masculino 25,65 26,89 22,79
0
5
10
15
20
25
30
Gráfico n°1 - Distribución por género
Femenino Masculino
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En relación a la dispersión por género del modelo de proyección lineal podemos observar 
la siguiente distribución tanto en femenina como masculina (Gráfico n°2) 
Gráfico n°2 – Relación por genero nasión personalizado y nasión suborbitario real 
 
 
Tabla n°4 – Relación entre variables asociadas a p valor. 
Relación entre variables P valor 
Distancia Na_Subor por género 0,082 
Distancia Na_Pers con distancia Na_Subor 0,0001 
Distancia Na_Stand con distancia Na_Subor 0,016 
Distancia Na_Stand con distancia Na_Pers 0,000 
 
Se relacionó la distancia Na_Subor real al género, utilizando TStudent, obteniendo un p = 
0,082 lo que demuestra que no hay diferencia estadísticamente significativa. 
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Se relacionó la distancia Na_Pers global con la distancia Na_Suborb real obteniendo un R2 
ajustado = 0,293 lo cual demuestra una asociación entre estas 2 variables del 29,3% para 
explicar este modelo de regresión lineal (gráfico 3), con un p = 0,0001 lo cual demuestra 
que si hay diferencia estadísticamente significativa. 
 
Gráfico n°3 - Relación distancia nasión personalizado y distancia nasión suborbitario real 
 
 
Al analizar la distancia Na_Stand global con la distancia Na_Suborb real se obtuvo un R2 
ajustado = 0,102 lo cual demuestra una asociación entre estas 2 variables del 10,2% para 
explicar este modelo de regresión lineal (Gráfico 4), con un p = 0,016 lo cual demuestra que 
si hay diferencia estadísticamente significativa.  
 
 
R2 ajustado = 0,293 
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Gráfico n° 4 - Relación distancia nasión estándar y distancia nasión suborbitario real 
 
 
Al analizar la distancia Na_Stand global con la distancia Na_Pers global se obtuvo un R2 
ajustado = 0.654, lo cual demuestra una asociación entre estas 2 variables del 65,4 % para 
explicar este modelo de regresión lineal(Gráfico n°5), con un p=0,000 lo cual demuestra 
que si hay diferencia estadísticamente significativa. 
 
 
 
 
 
 
 
R2 ajustado = 0,102 
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Gráfico n° 5 – Relación distancia nasión personalizado y distancia nasión estándar 
 
Se realizó T-Test para el promedio de la distancia Na_Pers se obtuvo p=0,0002 lo cual nos 
indica que si hay diferencia estadísticamente significativa. 
Se realizó T-Test para el promedio Na_Stand se obtuvo p=0,003 lo cual nos indica que si 
hay diferencia estadísticamente significativa. 
 
 
 
 
 
 
Tabla n° 5 - Diferencia de medias combinados (n=46)   
  DF Intervalo de Confianza – IC (95%) p valor (t-test) 
Na_Suborb -1,35 23,94 a 25,88 0,080 
Na_Pers -2,94 24,39 a 26,17 0,0002 
Na_Stand -2,13 20,83 a 22,43 0,003 
R2 ajustado = 0,654 
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6. Discusión 
Los resultados del presente estudio confirman la hipótesis propuesta en el estudio de 
Albornoz (3), en donde la distancia entre nasión- plano axioorbitario de la población en 
estudio varía respecto al valor de 23 mm determinado por el posicionador nasión 
standard  del arco facial usado actualmente.  
El promedio de distancia real en el estudio de Albornoz fue de 27 mm. (DE=3,01), por 
género el promedio en hombre fue 27,68 (De= 3,07) y en mujeres 26,44 (DE=3). En este 
estudio la distancia real global fue 24,91 (DE=3,269) lo que genera una diferencia con 
respecto al nasión standard de 1.9 mm. El promedio de la distancia por género en hombres 
fue 25,65 (DE=3,5) y en mujeres fue 24,99 (DE=2,98). El promedio de la distancia Na_Pers 
global fue 25,28 mm (DE=2.99) lo cual se acerca bastante a nuestro promedio de la 
distancia real de 24,91 mm., existiendo relación entre la distancia Na_Pers global y la 
distancia Na_Subor real. 
Se encontró que no hay diferencias estadísticas significativas en Na_Suborb por género, 
esto difiere del estudio realizado Albornoz (p=0,082), no existiendo relación asociada al 
género. Se reportan investigaciones con las variables que queríamos medir, pero a la vez 
estas buscan encontrar la posición del plano de Frankfort (5). Parte fundamental del 
traspaso de información de nuestro paciente a nuestro articulador es mediante un registro 
de arco facial fidedigno, para el cual nos basamos actualmente en 3 puntos de referencia. 
McCollum establece un nuevo punto de referencia, el cual a diferencia del plano de 
Frankfort utiliza el eje terminal de bisagra (ETB) como nuevo punto, representado como el 
punto axial en comparación con en punto porion utilizado por Frankfort (6)(7)(8). 
Wilcox et al realizo un estudio en el cual utilizó las telerradiografías de 114 pacientes, en 
donde concluye que el promedio de la distancia nasión-suborbitario fue 26,8 mm. 
(DE=3.87), esto difiere del valor del accesorio nasión estándar (25,4 mm.) que ellos 
buscaban comparar, este valor nos entrega una diferencia de 1,4 mm. Ellos concluyen que 
la diferencia encontrada es irrelevante clínicamente si se toma por sí sola, pero la 
acumulación de errores y la variación entre pacientes hace que tome relevancia esta 
medición (5). Cabe resaltar que Wilcox utilizó el plano de Frankfort para su estudio, lo cual 
se traduce en un error para el traspaso de información del paciente al articulador. Hegde et 
al toma una muestra de 61 pacientes para determinar la misma distancia, dio como 
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resultado un promedio de 24.25mm (DE=4.26), que no es una variación con diferencia 
significativa con el nasión estándar de 23 mm. según la interpretación de estos autores. Al 
existir un amplio rango de valores en la distancia real nasión al punto suborbitario, Hegde 
et al proponen el uso de telerradiografías previas en algunos individuos específicamente en 
leptoprosopos para definir el punto de referencia anterior de manera más exacta(9), 
contrastando con los resultados encontrados por Albornoz diciendo que no existe diferencia 
asociada al biotipo. 
Con respecto a la asociación de la distancia real global nasión suborbitario con la distancia 
global nasión personalizado obtuvimos un 29,3% (R2 ajustado) de los casos se explica en 
el modelo propuesto, en comparación a sólo un 10,2% (R2 ajustado) utilizando el nasión 
estándar, esto indica que la distancia Na_Pers global utilizado en este estudio es 3 veces 
más exacto que la distancia Na_Stand global, el nasión personalizado es un instrumento 
de mayor precisión en la determinación de la distancia Na_Suborb. Por género las mujeres 
presentan menor dispersión comparadas con hombres, estableciendo que la distancia 
Na_Pers femenina se acerca más la distancia real de Na_Suborb. 
Al asociar ambos instrumentos (Pers-Stand) tienen un 65,4% de correlación lo que es una 
mayor correspondencia entre ellos, pero se deja de lado la distancia real y también hay que 
valorar que las variables son independientes, lo que es una limitación del estudio. 
Al realizar T Test para la distancia Na_Pers global con un p=0,0002 y para la distancia 
Na_Stand global con un p=0,003, indica que si tenemos una diferencia estadísticamente 
significativa en ambas distancias, pero que la distancia Na_Pers global es 15 veces más 
significativa que la distancia Na_Stand global. 
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7. Conclusión 
1.- No existen diferencias estadísticamente significativas asociadas a la distancia 
Na_Suborb en relación al género.  
2.- Al comparar nasión personalizado global, entregó un 29,3 % de predictibilidad, en 
comparación al 10,2 % que entregó el nasión estándar, indicando que el nasión 
personalizado es 3 veces más preciso en la ubicación de la real posición del maxilar para 
la ubicación del plano axioorbitario en comparación al nasión estándar. 
3.- La distancia global Na_Pers tiene una significancia estadística 15 veces mayor que la 
distancia global Na_Stand. 
Es imperativo recalcar la falta de evidencia científica de carácter clínico que pueda 
comprobar cuán alejado está el punto de referencia anterior, a lo que se propone 
actualmente como distancia estándar de 23 mm. Esto es una limitancia para nuestro estudio 
y a la vez abre una puerta para continuar la investigación.  
Las implicancias clínicas en el posicionamiento del maxilar en el articulador deben ser 
estudiadas en extenso, esto para establecer un límite que demarque el error al ubicar la 
real posición del maxilar para ubicar el plano axio-orbitario, La sumatoria de errores en el 
uso del articulador pueden generar cambios en la real posición que se trata ubicar, 
conllevando a inestabilidad oclusal, daño a los tejidos de soporte y por ende un mal 
funcionamiento del sistema estomatognatico (11). 
 
Sugerencias 
1. Ampliar la muestra para obtener resultados más representativos para la población 
chilena. 
2. Realizar estudios clínico-comparativos para determinar el grado de error al 
registrar de forma estándar y personalizada la real posición del plano 
axioorbitario. 
3. Tomar las variables usadas de forma independiente al comparar por género. 
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9. Anexos 
 
9.1.- Certificado de aprobación proyecto de investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 36 
 
9.2. Consentimiento informado 
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